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Uvod: Operativna odstranitev maternice oziroma histerektomija je pogost kirurški poseg v 
sodobni medicini, za katerega so značilne hude pooperativne bolečine in obdobje 
okrevanja, kar je odvisno od vrste histerektomije. Namen in cilji: Namen diplomskega 
dela je predstaviti pojav pooperativne bolečine pri pacientkah po histerektomiji ter vlogo 
medicinske sestre pri obravnavi pooperativne in kronične bolečine. Predstaviti želimo tudi 
razliko v doživljanju bolečine glede na vrsto posega, ugotoviti trajanje bolečine in 
analgezije ter predstaviti vlogo medicinske sestre pri vodenju bolečine. Metode: Uporabili 
smo deskriptivno metodo. Ustrezno literaturo smo zbrali s pomočjo podatkovnih zbirk, kot 
so kataložna baza podatkov slovenskih knjižnic Cobiss.si ter tuje baze ScienceDirect, 
CINAHL, Cochrane in PubMed. Poiskali smo pregledne, izvirne znanstvene in strokovne 
članke, ki obravnavajo pacientke v pooperativnem obdobju po histerektomiji in so bili 
objavljeni od leta 2010 do leta 2018. V analizo smo, glede na izključitvene kriterije 
vključili 30 člankov od 683 identificiranih. Rezultati: Abdominalna histerektomija je v 
primerjavi z drugimi načini odstranitve najbolj raziskovana. Prednosti laparoskopske 
histerektomije pred vaginalno in abdominalno so krajša hospitalizacija, minimalne 
pooperativne bolečine in hitrejše okrevanje. V pooperativnem obdobju ima različna vrsta 
analgezij različen učinek na pooperativne bolečine. Po podatkih iz raziskav je bila  
prevalenca kronične bolečine med vaginalno in abdominalno histerektomijo podobna. Pri 
pogostosti pojava bolečin ni bilo ugotovljenih nobenih razlik med vsemi načini 
histerektomije. Izkazalo se je povprečno znanje zdravstvenih delavcev pri ocenjevanju in 
obvladovanju bolečin po operaciji. Ugotovljeno je bilo, da imajo medicinske sestre slabo 
strokovno znanje o bolečini, zaradi pomanjkanja vsebin o bolečini v izobraževalnih 
programih. Razprava in zaključek: Kljub tehnološkemu napredku in teoretičnemu znanju 
o bolečini ta še vedno ostaja izziv za zdravstvene delavce. Pri obravnavi bolečin ima velik 
pomen tudi pogovor s pacientko. Abdominalna histerektomija, kot najbolj raziskovan 
način, je povezana z visoko stopnjo bolečine ter dolgo trajajočim okrevanjem v 
pooperativnem obdobju. Priprava pacientk na operativni poseg je pomemben ukrep za 
zmanjševanje bolečine in anksioznosti. Vedno bolj se pri histerektomiji opravljajo 
minimalno invazivni pristopi, kot posledica pa so zmanjšanje pooperativnih bolečin in 
krajše hospitalizacije. V zdravstvu še vedno v velikem odstotku prevladuje farmakološki 
način zdravljenja bolečin.  
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Introduction: Operative removal of uterus or hysterectomy is a common surgery in 
modern medicine for which severe postoperative pains and the period of recuperation is 
characteristic, which depends on the type of hysterectomies. Purpose and goals: The 
purpose of the bachelor’s thesis is to present the emergence of the postoperative pain of 
patients after the hysterectomy and the goal of a nurse in treating the postoperative and 
chronic pain. We also want to present the difference in experiencing the pain with regards 
to the type of surgery, to ascertain the pain duration and analgesia, and to present the role 
of the nurse in treating the pain. Methods: We used the descriptive method. We collected 
the appropriate literature by means of databases, such as the catalog database of Slovenian 
libraries Cobiss.si and foreign bases ScienceDirect, CINAHL, Cochrane, and PubMed. We 
looked for original scientific articles which deal with patients in the postoperative period 
after the hysterectomy and were published from the year 2010 to the year 2018. In the 
analysis according to exclusion criteria, 30 articles from 683 were used. Results: 
Abdominal hysterectomy is the most researched in comparison with the other methods of 
removal. The advantages of laparoscopic hysterectomy in comparison to vaginal and 
abdominal are a shorter period of hospitalization, minimal postoperative pains, and faster 
recuperation. Local anesthesia has an ephemeral action on pain relief during the 
postoperative period. According to research data, the prevalence of chronic pain was 
similar between vaginal and abdominal hysterectomy. No differences among all the types 
of hysterectomy were ascertained in the frequency of the emergence of pain. Average 
knowledge of healthcare workers in evaluating and handling pains after the operation was 
ascertained. It was ascertained that nurses have poor professional knowledge on pain 
because of the lack of content on pain in educational programs. Discussion and 
conclusion: In spite of technological progress and theoretical knowledge on pain, the latter 
still remains a challenge for healthcare workers. A conversation with the patient is of great 
significance here. Abdominal hysterectomy as the most researched method is connected 
with a great level of pain and long-lasting recuperation in the postoperative period. The 
preparation of the patients is an important measure for the pain relief and to diminish the 
anxiety. Minimally invasive approaches are increasingly more performed in the case of 
hysterectomy, as a consequence of postoperative pain relief and shorter hospitalization. 
Pharmacological method of pain treatment still prevails in the healthcare in a great 
percentage. 
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Operativna odstranitev maternice ali histerektomija je pogost kirurški poseg v sodobni 
medicini, za katerega so značilni hude pooperativne bolečine, obsežni kirurški rezi in 
razmeroma dolgo obdobje okrevanja (Li et al., 2017). Ena glavnih skrbi, ki jo doživljajo 
pacienti pred operativnimi posegi, je bolečina. Bolečina, slabost, bruhanje in zaspanost so 
najpogostejši vzroki za podaljšano okrevanje (Farzi et al., 2016). Zdravljenje in vodenje 
pooperativnih bolečin sta v današnjih časih kakovostna. Nadzor nad potekom bolečine je 
pomemben vidik v sklopu zdravstvene nege pacientov. Pri tem imajo medicinske sestre 
(MS) pomembno vlogo (Yava et al., 2013). 
Poznamo tri operativne načine za odstranitev maternice: laparoskopsko histerektomijo z 
vaginalno asistenco, vaginalno histerektomijo in abdominalno histerektomijo (Ottosen et 
al., 2000). Večina histerektomij vključuje odstranitev materničnega vratu, vendar se je 
stopnja supracervične (ali subtotalne) histerektomije v zadnjih desetletjih povečala 
(American Association of Gynecologic Laparoscopists-AAGL, 2014). Izboljševanje 
tehnike kirurških posegov in boljše vodenje perioperativnega obdobja ima pozitiven vpliv 
pri lajšanju bolečin, vendar večina pacientk, ki so podvržene histerektomiji, po operaciji še 
vedno doživlja močne bolečine (Li et al., 2017). Študije kažejo, da 5–30 % operiranih 
pacientk poroča o bolečini še eno leto po operaciji, neodvisno od načina odstranitve 
maternice (Brandsborg et al., 2011). Huda akutna pooperativna bolečina je bolj izražena 
pri abdominalni kot pri vaginalni in laparoskopski histerektomiji (Beyaz et al., 2016). 
Čeprav je zmanjšana pooperativna bolečina ena od prednosti laparoskopske histerektomije 
v primerjavi z abdominalno, je pri večini pacientk z laparoskopsko operacijo še vedno 
nujen nadzor pooperativne bolečine, zlasti takoj po operaciji (Chung et al., 2015). Totalna 
laparoskopska histerektomija je v primerjavi z vaginalnim pristopom povezana z nižjo 
oceno stopnje pooperativne bolečine in zmanjšano potrebo po analgetikih. Večji delež 
pacientk po vaginalni histerektomiji je bil podvržen večji potrebi po protibolečinskih 
tabletah. Pacientke po vaginalni histerektomiji so doživele večjo bolečino kot pri 
laparoskopski in krajšo hospitalizacijo (Pokkinen et al., 2014). 
Zaradi možnosti poškodb tkiva  med operacijo je bilo ugotovljeno, da ni nobenih povezav 
med vrsto reza abdominalne histerektomije in kronično bolečino, poleg tega so rezultati 
raziskave pokazali, da izvedba reza Pfannenstiel (prečni rez), reza Joel-Cohen ali 
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vertikalnega reza ne prispeva k nastanku kronične bolečine (Beyaz et al., 2016). Na 
splošno so pacientke dobro okrevale po histerektomiji. Stopnjevanje od zmerne do hude 
bolečine po histerektomiji je prikazano znatno manjše v 3 in 12 mesecih spremljanja kot v 
prvih dveh dneh po operaciji (Theunissen et al., 2016).  
Za zagotavljanje hitrega pooperativnega okrevanja in zadovoljstva pacientk je potrebno 
ustrezno zdravljenje bolečine. Periduralna analgezija (Peridural analgesia-PDA) pripomore 
k izboljšanju pooperativne bolečine tudi v minimalno invazivnih postopkih. Poleg tega 
PDA povzroči neželene učinke, kot je začasno mravljinčenje nog in/ali retenca urina. Na 
tak način se preprečita zgodnja mobilizacija in hitro okrevanje pacientk (Hensel et al., 
2013).  
1.1 Načini odstranitve maternice  
Po večini raziskav je histerektomija drugi najpogostejši ginekološki poseg, po carskem 
rezu. Histerektomija vključuje odstranitev maternice, ki je lahko delna ali popolna. Vendar 
se vzroki in metode za histerektomijo razlikujejo. Histerektomijo opravijo iz razlogov, kot 
so: maternična fibroza, težke menstrualne krvavitve, karcinom, prolaps maternice, 
endometrioza in adenomioza (Agu, 2017).  
Uporabljajo se trije operativni načini, in sicer laparoskopska histerektomija z različno 
stopnjo vaginalne asistence, vaginalna histerektomija in abdominalna histerektomija 
(Hristovska et al., 2014; Ottosen et al., 2000).  
Obstajajo tudi različne vrste histerektomije, in sicer:  
 totalna histerektomija kot najpogostejši tip vključuje odstranitev maternice z 
odstranitvijo jajcevodov;  
 subtotalna histerektomija znana kot supracervikalna histerektomija vključuje 
odstranitev zgornjega dela maternice z jajčniki brez materničnega vratu; 
 radikalna histerektomija vključuje odstranitev maternice, materničnega vratu in 
zgornjega dela nožnice (Agu, 2017). 
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1.2 Trajanje bolečine in vpliv analgezije na bolečino po 
histerektomiji 
Vsako leto se po celem svetu izvaja veliko operacij zaradi različnih indikacij. Te operacije 
spremljajo različne stopnje bolečin. Bolečine so resnične in so neprijeten čutni in čustveni 
doživljaj, ki izhaja iz potencialne ali dejanske poškodbe tkiva. Uspešen izid katerega koli 
kirurškega posega je odvisen od predhodne, vmesne in pooperativne ocene in odpravljanja 
bolečin. Učinkovita ocena in odpravljanje bolečin sta sestavni del zdravstvene nege 
(Famakinwa et al., 2014). 
Bolečina po popolni abdominalni histerektomiji naj bi bila multifaktorska, vključno s 
somatsko (izvira iz kirurškega reza) in visceralno komponento (izvira iz intraabdominalnih 
struktur). Visceralna bolečina se od somatske razlikuje zlasti zato, ker se »tihi 
nociceptorji« aktivirajo z intraperitonealnim vnetjem in poškodbami, ki se uporabljajo med 
operacijo abdomna. Optimalna analgetična tehnika bi preprečila vse škodljive dražljaje, 
vključno s parietalnimi in visceralnimi komponentami. Transverzalni abdominalni blok 
(Transversus abdominis plane block – TAP-blok), kombinacija 
acetaminophena/nesteroidnih protivnetnih zdravil (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs-
NSAID), steroidi in opioidi nadzorujejo parietalno bolečino, medtem ko protivnetna 
zdravila nadzorujejo visceralno bolečino (Gasanova et al., 2013). 
Za spodbujanje zgodnje imobilizacije in izboljšanje zadovoljstva pacientov je potrebno 
učinkovito pooperativno obvladovanje bolečine. Slaba kontrola bolečine v pooperativnem 
obdobju je povezana s pojavom drugih ginekoloških obolenj in povišano kronično 
bolečino. Metode, ki se uporabljajo za pooperativno obvladovanje bolečine, so: spinalna 
analgezija, epiduralna analgezija, kontrola pacienta z intravenozno analgezijo, lokalni 
anestetik, multimodalna analgezija ter TAP-blok (Hristovska et al., 2014). 
V medicini so, kot novo možnost za izboljšanje pooperativnih bolečin, uvedli 
multimodalno zdravljenje bolečin, ki pomeni uporabo dveh ali več različnih metod ali 
zdravil za obvladovanje pooperativnih bolečin. Zdravila z različnimi mehanizmi delovanja 
so kombinirana v različnih režimih, ki jih uvedejo pred operacijo, med in po operaciji, da 
bi dosegli boljši nadzor nad pooperativno bolečino. Adjuvantno (dopolnilno) zdravljenje 
bolečin z zdravili, katerih prvotni učinek ni protibolečinski, se je izkazalo kot učinkovito 
pri zmanjšanju komplikacij v pooperativnem obdobju (Steinberg et al., 2017).  
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Bolečina ima izvor v notranjih in kožnih, podkožnih tkivih in mišicah. Visceralna bolečina 
nastane kot posledica aktivacij visceralnih nociceptorjev, somatska komponenta pa je iz 
somatskih živcev, ki oživčujejo kožo, fascijo, mišice in podkožno mehko tkivo. Superiorni 
hipogastrični pleksus blok (Superior hypogastric plexus blok – SHP-blok) ima učinek 
zaznave bolečine. SHP-blok je nova metoda, ki zagotavlja obetaven prispevek k 
prizadevanju za izboljšanje okrevanja pacientk po abdominalni histerektomiji. Učinek je 
zmanjšanje uporabe opioidov po operaciji, zaradi njegovih znanih negativnih učinkov, kot 
so: sedacija, slabost, bruhanje, zaviranje črevesne peristaltike in depresija dihanja (Rapp et 
al., 2016).  
Lajšanje bolečin je možno tudi z dodatkom dvostranskega ultrazvočnega TAP-bloka v 
standardni pooperativni multimodalni analgetični protokol pri laparoskopski histerektomiji. 
Ne pripomore k zmanjšanju porabe opioidov in jakosti bolečin, izmerjeni po številčni 
ocenjevalni lestvici (Numeric rating scale – NRS) v prvih 24 urah po operaciji. Del 
multimodalnega analgetičnega protokola pripomore k obvladovanju postoperativne 
bolečine pri odprtih laparoskopskih abdominalnih operacijah, kot zmanjšanje jakosti 
bolečine, uživanja opioidov in škodljivih učinkov. Študija je pokazala, da TAP-blok ne 
prispeva nobenih koristi v zvezi s protokolom opioidnih analgezij, ki se uporabljajo pri 
ginekološki laparoskopski analgeziji (Guardabassi et al., 2017). 
Prednost TAP-bloka je koristna v primeru, ko je epiduralna analgezija kontraindicirana ali 
neželena. Po ugotovitvah raziskave predoperativna anksioznost ni bila povezana s 
povečano uporabo analgetikov, ampak s predoperativnim strahom in pooperativno 
tesnobnostjo. Prav tako pred- in pooperativna anksioznost ne vplivata samo na 
pooperativno uporabo analgetikov, temveč tudi na pooperativno bolečino 4 mesece po 
histerektomiji (Aouad et al., 2016). 
Obstajajo tudi številni neopioidni analgetiki, ki se uporabljajo kot del multimodalnega 
analgetičnega režima za zmanjšanje potrebe po opioidih. Dva najpogosteje uporabljena 
razreda opioidov sta NSAID in acetaminofen. Predoperativna uporaba NSAID ima kot 
preventivni analgetik koristen učinek. Dokazano je, da izboljšuje nadzor za številne 
kirurške posege (Prabhu et al., 2017). 
Vsi protokoli analgezije vključujejo možnost dajanja dodatnih odmerkov analgetikov, 
imenovanih reševalna analgezija (RA). Pooperativne smernice za bolečino kažejo, da je 
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NRS nad 3 nujna indikacija za zagotavljanje RA. Tako lahko pritožbe, poročila ali ocena 
visoke pooperativne intenzitete bolečine vodijo v aplikacijo RA. Pacientke s kombinirano 
anestezijo so prejemale manj RA. 48 ur po operaciji so RA pogosteje prejemale ženske, ki 
so poročale o visoki stopnji pooperativne bolečine in večji anksioznosti (Pinto et al., 2013).  
V raziskavi avtorjev Kahraman in Eroglu (2014) so ugotovili, da se pacientkam, ki 
prejemajo intravenozno infuzijo magnezijevega sulfata, stopnja bolečine zmanjša pri 2 in 4 
urah po histerektomiji. Prav tako različne tehnike anestezije in odmerek magnezija vplivajo 
na pooperativno zaznavanje bolečine. Ugotovili so tudi, da nizek odmerek magnezija 
vpliva na prisotnost pooperativnih bolečin tudi po 12 urah po totalni abdominalni 
histerektomiji. 
1.2.1 Kronična bolečina po histerektomiji 
Kronična pooperativna bolečina (Chronic postsurgical pain – CPSP) je pojav, ki ima 
pomembno vlogo v pooperativnem obdobju. Dolgotrajna bolečina lahko s časom postane 
kronična in je prisotna pri vseh vrstah kirurških posegov. Mehanizem, na katerem temelji 
CPSP, ostaja popolnoma nerazumljiv, vendar poškodba živcev med operacijo in 
kontinuiran vnetni odziv lahko spremenita pacientov občutek bolečine. Več dejavnikov, 
vključno z intenziteto predoperativne in pooperativne bolečine, pristopom, vrsto operacije 
ter genetskimi dejavniki, prispeva k tveganju za kronično pooperativno bolečino (Beyaz et 
al., 2016). 
Vloga predoperativne bolečine kot napovedovalca CPSP v študiji Theunissena in 
sodelavcev (2016) je skladna s številnimi drugimi študijami napovedovanja pri različnih 
kirurških posegih, vključno s histerektomijo. Obstajajo številni dokazi, da je visoka stopnja 
bolečine v akutnem pooperativnem obdobju povezana z visoko razširjenostjo CPSP ter da 
je bolečina z nevropatskimi značilnostmi še posebej povezana s CPSP. Rezultati študije 
kažejo, da so na splošno pacientke dobro okrevale po histerektomiji. Prevalenca od hude 
do zmerne bolečine je znatno manjša pri 3 in 12 mesecih spremljanja kot pred operacijo. 
Ker se je dolžina hospitalizacije v povprečju skrajšala na 2,5 dneva, to pacientkam lahko 
prepreči podaljšano zdravljenje akutne bolečine od optimalne pooperativne nege.  
Poleg stalnega nadzora pooperativne bolečine je treba MS naučiti prepoznati pojav 
nevropatske bolečine (Neurophatic pain – NPP) od dneva operacije. Kratki predoperativni 
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psihološki pristopi, kot so pogovor, pravočasno informiranje, pozitivno mišljenje, so 
usmerjeni v zmanjšanje anksioznosti in negativnih spoznanj v zvezi s kirurškim posegom 
in njegovih izidov in se lahko izkažejo za učinkovite pri zmanjšanju akutne pooperativne 
bolečine in CPSP ter povezanih dolgoročnih izidov (Theunissen et al., 2016). 
Za ugotovitev senzoričnih sprememb, kot sta hipoestezija in hiperestezija okoli brazgotine 
abdomna, se uporablja test (pinprick). Najpogosteje se je pojavljala hipoestezija. 
Abdominalna histerektomija je povezana z veliko hujšo akutno pooperativno bolečino kot 
vaginalna ali laparoskopska histerektomija. Zaradi redkejše pojavnosti kronične bolečine 
po vaginalni histerektomiji se pogosteje izvaja kot abdominalna histerektomija. Kljub 
razlikam v tehniki, ki se uporabljajo v abdominalnem in vaginalnem pristopu, je bilo 
ugotovljeno, da način histerektomije ne vpliva na nastanek kroničnih bolečin. Rezultati 
raziskave so pokazali, da izvedba reza Pfannenstiel (prečni rez), reza Joel-Cohen ali 
vertikalnega reza ne prispeva k nastanku kronične bolečine. Prav tako prečni rez povzroči 
manjšo stopnjo bolečine kot vertikalni (Beyaz et al., 2016).  
Glavni razlog za neustrezno odpravljanje bolečin je pomanjkljivo znanje o bolečini, saj so 
bolečino šele pred kratkim začeli obravnavati in razvijati nove metode in postopke 
nadzorovanja bolečin, ki se ne uporabljajo veliko. Prav tako zdravniki in MS nimajo 
zadostnega znanja in izkušenj pri odpravljanju bolečin. Zdravstveno osebje ne posveča 
zadostne pozornosti bolečinam pacientk, zato pride do neuspešne vzpostavitve timskega 
dela pri zdravljenju bolečin. Učinkovitost kontrole postoperativnih bolečin se lahko ustvari 
z individualnim specifičnim holističnim pristopom in multidisciplinarnim timskim delom 
za kakovostno obvladovanje bolečin in udobja pacientk, za MS pri obvladovanju bolečin 
pa uporaba naprednih postopkov zdravstvene nege. Ocene resnosti bolečin pri pacientkah, 
ki so bile že prej podvržene operacijam, so bile nižje kot pri pacientkah brez predhodnih 
operacij. Uporaba analgetikov je najpogostejši ukrep, ki se uporablja za obvladovanje 
bolečin pri nadzoru bolečin (Ayhan, Kursun, 2017). 
Podobno se pri pacientkah, ki so podvržene splošni anesteziji, resnost bolečine razlikuje 
glede na uporabljena zdravila. V določeni študiji ni bilo razlik med potrebo po morfiju v 
prvih 24 urah pri pacientkah po ginekoloških operacijah z različnimi splošnimi 
anestezijami. Pri pacientkah, ki so bile podvržene bolj obsežnim operacijam, obstaja večja 
verjetnost za razvoj pooperativne bolečine (Haryalchi et al., 2017). 
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Čeprav je tveganje za večje zaplete nizko, je pooperativna bolečina od zmerne do hude 
jakosti v prvih 24 urah, zlasti med gibanjem in visokimi dozami analgezije. Učinkovito 
postopno obvladovanje bolečin je nujno za spodbujanje zgodnje mobilizacije in izboljšanje 
zadovoljstva pacientov. Slaba kontrola bolečine v pooperativnem obdobju pripelje do 
povečanega obolenja in se lahko razvije v trajno oziroma kronično pooperativno bolečino. 
Uporablja se več metod za odpravljanje bolečin, kot so: spinalni morfin, epiduralna 
analgezija, klinično nadzorovana intravenozna analgezija, intraperitonealna analgezija, 
multimodalna analgezija in TAP-blok. Lokalna infiltrativna analgezija v kombinaciji s 
ketorolakom in adrenalinom, aplicirana v prizadeto tkivo, zmanjšuje pooperativno bolečino 
(Hayden et al., 2017).  
Vloga histerektomije pri zdravljenju kronične medenične bolečine ostaja sporna. Na 
splošno imajo pacientke, ki so podvržene histerektomiji zaradi benignih, neopredeljivih 
ginekoloških motenj ipd.., odlične rezultate, saj je operativna stopnja zapletov manjša od 
5 %, hospitalizacija pri laparoskopskem, robotičnem in vaginalnem načinu pa je krajša od 
48 ur. Do 95 % žensk po histerektomiji poroča o izboljšanju simptomov in do 80 % o 
izboljšani spolni funkciji 12 mesecev po operaciji (Lamvu, 2011).  
1.3 Vloga medicinske sestre pri obravnavi bolečine 
Vloga MS je ključnega pomena pri ocenjevanju in obvladovanju bolečine. Odpravljanje 
bolečin je za pacientke zelo pomemben vidik  pri ozdravitvi v pooperativnem obdobju. MS 
morajo razumeti patofiziologijo bolečine in se zavedati, da je odpravljanje bolečine 
ključnega pomena v pooperativnem obdobju. Tako morajo poznati lestvice za ocenjevanje 
bolečin in farmakološko ali nefamakološko metodo zdravljenja bolečin (Francis, 
Fitzpatrick, 2013).  
MS z magistrsko stopnjo izobrazbe ali doktoratom znanosti imajo znatno več znanja kot 
diplomirane MS. Ugotovitve raziskave so pokazale tudi razliko med MS zaposlenimi po 
različnih delovnih enotah bolnišnic. Večjo stopnjo znanja so ugotovili pri MS, zaposlenih v 
kirurških enotah, kot pri MS iz internističnih enot. Razlike v znanju o bolečini med MS 
glede na starost, izkušnje ali uporabljena orodja za ocenjevanje niso bile ugotovljene. 
Trditev z najvišjim deležem pravilnih odgovorov v tej študiji je bila: »Duhovna prepričanja 
pacientk lahko pripeljejo do prepričanja, da sta bolečina in trpljenje potrebna v življenju.« 
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MS iz kirurških oddelkov, ki so se strinjale s trditvijo, je bil 81,5 %, medtem ko je bil pri 
MS iz Onkološkega inštituta 60,3 %. Znano je, da kultura, vrednote in duhovna prepričanja 
vplivajo na odziv pacientk na bolečino in bolezen, odnose med pacientkami in MS ter 
odnos in vedenje MS glede bolečine in pacientke v bolečini. Pomembno je, da MS poznajo 
kulturne in duhovne značilnosti pacientk, kar pripomore h kakovostni zdravstveni negi. 
Intenzivnost bolečine, ki so jo pacientke izražale, je bila enaka, vendar so imele drugačen 
odnos do bolečine. To kaže, da so bile MS bolj osredotočene na pacientkino obnašanje in 
način izražanja bolečine kot pa na to, kolikšna je stopnja bolečine. Raziskave poročajo 
tudi, da MS dajejo večjo prednost vedenju pacientk kot njihovim izjavam o bolečini. To 
lahko privede do večjega jemanja protibolečinskih zdravil, kot jih vsakodnevno 
potrebujejo, in neustreznega zdravljena bolečine (Yava et al., 2013). 
Pogosto je nezadovoljstvo pacientk z zdravljenjem in lajšanjem bolečin. Nekatere ne 
poročajo o svoji bolečini zaradi strahu pred močnimi zdravili, nekatere pa so prepričane, da 
povečana bolečina pomeni napredovanje bolezni. Zagotavljanje lajšanja in udobja pacientk 
je pomembna medicinska in negovalna odgovornost, in ne le uporaba zdravil. Obstaja 
potreba po vključitvi drugih vrst posegov zdravljenja. Za velik delež pacientk so obiski in 
pogovori z bližnjimi učinkoviti, v smislu, da odmislijo bolečino. Vsakodnevna realnost v 
bolnišnicah kaže na potrebo po večih raziskavah na širšem področju odpravljanja bolečine, 
ki bi zdravstvenim delavcem zagotovile napredna teoretična znanja in ustvarile ustrezne 
pogoje pri praktičnem delu za izboljšanje zdravstvene oskrbe pacientk. Pilotna študija je 
pokazala, da osebna izkušnja z bolečino omogoča boljše razumevanje oziroma 









Namen diplomskega dela je predstaviti pojav pooperativne bolečine pri pacientkah po 
histerektomiji ter vlogo medicinske sestre pri obravnavi pooperativne in kronične bolečine. 
Cilji diplomskega dela so: 
 predstaviti razliko v doživljanju bolečine glede na način odstranitve maternice, 
 ugotoviti trajanje bolečine in vpliv zgodnje pooperativne analgezije na bolečino,  
 ugotoviti pogostost in intenziteto kronične bolečine po histerektomiji,  






3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s pregledom literature, ki smo jo 
našli s pomočjo podatkovnih baz COBISS.SI, ScienceDirect, CINAHL, Cochrane in 
PubMed. Pri iskanju literature v slovenskem in angleškem jeziku smo uporabili ključne 
besede in besedne zveze: histerektomija/hysterectomy, abdominalna histerektomija/ 
abdominal hysterectomy, vaginalna histerektomija/vaginal hysterectomy, laparoskopska 
histerektomija/laparoscopic hysterectomy, v kombinaciji z besedami in besednimi 
zvezami: bolečina/pain, trajanje bolečin/duration of pain, način reza/incision way, 
analgezija/ analgesia impact in medicinska sestra/nurse. 
Zajeli smo članke, ki so prosto dostopni v celotnem besedilu, obravnavajo pacientke po 
histerektomiji (pooperativno obdobje) in so bili objavljeni od leta 2010 do 2018. Vključili 
smo pregledne in izvirne znanstvene ter strokovne članke (Tabela 1). Izključitveni kriteriji 
pri izboru literature so bili: dvojniki, literatura, starejša od deset let, dela z neopisanimi 
metodami dela, raziskave brez analiz, kratka poročila, izvlečki, poljudna literatura, članki, 
ki obravnavajo otroke, mladostnike, moške, ter članki, ki ne obravnavajo človeka. Glede 
na vsebino smo izločili članke, ki obravnavajo maligne karcinome, pooperativne krvavitve, 
zgolj spolno funkcijo po histerektomiji, imajo poudarek na urinski inkontinenci, opisujejo 
zgolj obolenje, in članke, ki obravnavajo vzroke za histerektomijo. 
Za izbor literature smo uporabili model PRISMA. Primerjali smo zadetke po podatkovnih 









Tabela 1: Število identificiranih enot literature po podatkovnih bazah 
 
Ob upoštevanju izključitvenih kriterijev nam je ostalo 42 člankov, ki so predmet obravnave 






COBISS.SI ScienceDirect PubMed Cochrane 
hysterectomy pain 2 683 647 151 
abdominal 
hysterectomy 
pain 0 193 170 37 
vaginal hysterectomy pain 2 77 48 30 
laparoscopic 
hysterectomy 




































0 0 0 0 
hysterectomy  analgesia  0 192 131 46 
abdominal 
hysterectomy 
analgesia  0 94 59 15 
vaginal hysterectomy analgesia  0 18 15 10 
laparoscopic 
hysterectomy 
analgesia  0 11 8 5 
hysterectomy  nurse 0 144 5 69 
abdominal 
hysterectomy 
nurse 0 29 1 18 
vaginal hysterectomy nurse 0 13 0 15 
laparoscopic 
hysterectomy 
nurse 0 13 0 7 
Skupaj  4 1551 1144 420 
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4 REZULTATI 
Rezultati so prikazani v štirih podpoglavjih s pomočjo dveh tabel in v besedilni obliki. 
Podpoglavja so: predstavitev razlik v doživljanju bolečin glede na način histerektomije, pri 
čemer smo ugotovili, da ima abdominalna histerektomija visoko stopnjo pooperativne 
bolečine ter dolgotrajno okrevanje, v primerjavi z ostalima dvema načinoma. Sledijo načini 
zdravljenja pooperativne bolečine in učinek analgezij, nato pogostost in intenziteta bolečin 
ter vloga MS pri obravnavi bolečin.  
4.1 Razlike v doživljanju bolečine glede na način odstranitve 
maternice 
V Tabeli 2 smo zbrali ugotovitve študij, ki obravnavajo bolečino po abdominalni, vaginalni 
in laparoskopski histerektomiji. 
Tabela 2: Jakost bolečine in bolečina glede na vrsto histerektomije 
Vrsta posega Bolečina glede na vrsto 
histerektomije 
Intenzivnost bolečine (po lestvici NRS) 
Abdominalna 
histerektomija 
Zamudno okrevanje z 






(Farzi et al., 2016). 
Po lestvici NRS je bila 48 ur po operaciji 






operativni čas, hitrejše 
okrevanje (Pokkinen et 
al., 2014).  
Po 3–12 mesecih je bila jakost bolečine, 
izmerjena po VAS, povprečno 5 do 6. Po 
lestvici NRS ima laparoskopska 
histerektomija nižjo stopnja bolečine v 
primerjavi z vaginalno (Naveen Reddy, 
Rupa Reddy, 2016). 
Vaginalna 
histerektomija 
Večja stopnja bolečine in 
krajša hospitalizacija. Je 
najmanj invazivna 
tehnika histerektomije 
(Pokkinen et al., 2014).  
Po lestvici NRS je 20 ur po vaginalni 
histerektomiji izmerjena stopnja bolečine 4 
(Pokkinen et al., 2014). 
 
Z abdominalno histerektomijo so povezane hujše pooperativne bolečine, daljša 
hospitalizacija z zamudnim okrevanjem in nezadovoljstvo pacientk kot pri vaginalni ali 
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laparoskopski histerektomiji. Prednost vaginalne pred abdominalno histerektomijo je, da 
redko povzroča kronično bolečino (Farzi et al., 2016). Pacientke po laparoskopsko 
asistirani vaginalni histerektomiji (Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy – 
LAVH) in vaginalni histerektomiji so potrebovale manj analgezij kot tiste po abdominalni. 
Prav tako imajo po LAVH in vaginalni histerektomiji krajšo hospitalizacijo v primerjavi z 
abdominalno (Jahan et al., 2011). Po lestvici NRS je stopnja bolečine pri laparoskopski 
histerektomiji nižja kot pri vaginalni. Laparoskopske operacije povzročajo hitrejše 
okrevanje, krajšo hospitalizacijo ter minimalno stopnjo bolečine ter zapletov. Povprečna 
stopnja bolečine, izmerjena po lestvici VAL, je bila od 5 do 6 v času 3 do 12 mesecev po 
operaciji. Izkazalo se je, da se vaginalna histerektomija opravi z nižjo stopnjo obolevnosti 
ne glede na deformacijo maternice (Naveen Reddy, Rupa Reddy, 2016). 
4.2 Načini zdravljenja pooperativne bolečine in učinki analgezije 
V literaturi smo zasledili različne načine zdravljenja pooperativne bolečine pri 
histerektomiji. Poleg analgezije so v uporabi tudi druge metode, kot so pooperativne 
intervencije, psihološki pristopi in terapija z glasbo Tabela 3.  
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Tabela 3: Načini zdravljenja pooperativne bolečine in njihovi učinki 
Načini zdravljenja 
pooperativne bolečine 
Opis postopka Učinek 
Analgezija  Lokalna anestezija, TAP-
blok , neprekinjena 
lokalna anestezija, 
epiduralna anestezija, 
morfij PCA, NSAID 
(acetaminophen, 
gapapentin) (Atim et al., 
2011). 
Lokalna anestezija, TAP-
blok, neprekinjena lokalna 
anestezija učinkovito 
zmanjšujejo pooperativne 




pokritih kirurških ran 48 
ur po operaciji (prvi, drugi 
in tretji dan) (Azari et al., 
2013). 
Pri oceni bolečin prvi ali 
drugi dan po operaciji ni bilo 
bistvenih razlik, po tretjem 
dnevu pa so imele pacientke 
manj bolečin in manj zahtev 
po analgetikih (Azari et al., 
2013). 
Glasba za lajšanje bolečin Izpostavljenost glasbi v 
pooperativnem obdobju 
(Azari et al., 2013). 
Avtorji so ugotovili, da je 
glasba zmanjšala 
pooperativno bolečino in 
zahteve po analgetikih 
(Azari et al., 2013).  






elementov na lajšanje 
bolečin (Azari et al., 
2013). 
Pooperativna anksioznost je 
pomemben napovedovalec 
pooperativne bolečine 
(Theunisse et al., 2016). 
Perioperativno odpravljanje 
anksioznosti je koristno. 
Temeljita razprava o 
pričakovanjih ozdravitve je 
pomembna pri zmanjšanju 
bolečin (Azari et al., 2013). 
 
Iz literature smo razbrali, da lokalna anestezija deluje kratkotrajno in lajša pooperativno 
bolečino. Uporaba TAP-bloka je učinkovita, vendar jo je mogoče uporabiti le pri izbranih 
pacientih. Neprekinjena lokala anestezija pooperativno z uporabo bupivakaina ravno tako 
učinkovito zmanjša bolečino. Epiduralna anestezija ni zmožna nadzorovati abdominalne 
bolečine pri histerektomiji, v primeru pooperativne aplikacije pa ima omejen učinek. 
NSAID (acetaminophen, gabapentin) zmanjšujejo bolečine pri uporabi dela preemptivnega 
ali pooperativnega režima. Pri morfiju se je pokazalo, da aplikacija v bolusu izboljša 
bolečino brez kakršnih koli škodljivih učinkov. Neprekinjena infuzija morfija ni vplivala 
na nadzor bolečin. Pri zdravljenju kirurških ran s filmskimi oblogami 48 ur po operaciji je 
bilo ugotovljeno, da je bilo tretji dan po operaciji manj bolečin in zmanjšana zahteva po 
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analgetikih. Izkazalo se je, da filmska obloga, aplicirana na rano, preden so odstranjeni 
šivi, v večji meri lajša bolečino kot izpostavljanje ran zraku. Avtorji so ugotovili, da so 
imele pacientke, ki so bile izpostavljene glasbi po akutnem pooperativnem obdobju, 
bolečino za 0,5 % nižje na lestvici od 0 do 10 kot tiste, ki ji niso bile izpostavljene. Ker je 
obseg pozitivnih učinkov glasbe majhen, za bolečino v klinični praksi ostaja nejasen. 
Bolečina je odvisna od številnih psiholoških dejavnikov. Študije so pokazale, da je 
pooperativna anksioznost pomemben napovedovalec pooperativne bolečine (Theunisse et 
al., 2016) ter da je perioperativno odpravljanje anksioznosti koristno (Azari et al., 2013). 
Odpravljanje bolečin pri histerektomiji je pogosto usmerjeno k zmanjšanju bolečin, 
narkotičnih potreb in neželenih učinkov analgezij. Zaradi škodljivih učinkov opioidnih 
analgetikov se bolj priporoča uporaba nekaterih neopioidnih učinkovin, kot je gabapentin. 
Raziskave, kjer je bil gabapentin uporabljen v preoperativnem obdobju, so pokazale, da 
lahko uporaba gabapentina v primerjavi s placebom znatno zmanjšuje odvečno porabo 
morfija v 24 urah pooperativno. Predhodne raziskave so poročale, da je uporaba 
gabapentina povezana z zmanjšanjem pooperativnih stranskih učinkov. V zvezi z 
neželenimi učinki so ugotovili, da je incidenca v skupini, ki je prejemala gabapentin, enaka 
kot v skupini s placebom (Li et al., 2017).  
4.3 Pogostost in intenziteta kronične bolečine po histerektomiji  
Prevalenca kronične bolečine je podobna pri pacientkah po abdominalni in vaginalni 
histerektomiji. Prav tako ni bilo ugotovljenih razlik v pogostosti bolečin med totalno in 
subtotalno abdominalno histerektomijo, vaginalno in laparoskopsko histerektomijo (Chen 
et al., 2014).  
Raziskava VanDenKerkhofa in sodelavcev (2012) je temeljila na 433 ženskah, ki so bile 
podvržene histerektomiji. 35 % žensk je poročalo o bolečini 6 mesecev po operaciji. 
Pojavnost CPSP je bila 14 %, motnje CPSP pa 12 %. 423 žensk je poročalo o 
predoperativni bolečini, od katerih je 41 % poročalo o bolečini v medeničnem predelu, 
13 % pa o bolečinah v oddaljenih predelih od kirurškega mesta. 52 % žensk s 
predoperativno bolečino je poročalo o bolečini 6 mesecev po operaciji. Pri ženskah brez 
predoperativnih bolečin je bila pojavnost bolečine 6 mesecev po operaciji le 17 %. 23 % 
16 
žensk s predoperativno bolečino je poročalo o prisotnosti CPSP in 20 % je poročalo o 
motnjah CPSP.  
Pri 12 mesecih po operaciji se je pokazalo znatno zmanjšanje CPSP, pri čemer je 34 žensk 
poročalo o visoki stopnji bolečine na lestvici NRS. Intenzivnost bolečine (histerektomija, 
povezana z bolečino) v skupini CPSP je stopnje 6 (5–7), medtem ko je v skupini ne-CPSP 
0. 121 pacientk, ki niso bile podvržene operativnemu posegu, poročalo o bolečini, kar je 
več v primerjavi s 3-mesečnimi rezultati. Bolečina pri 12-mesečnem spremljanju (bolečine, 
povezane s histerektomijo/brez) je bila prisotna pri 70 pacientkah. NPP, povezano s 
histerektomijo, je poročalo 10 žensk iz skupine CPSP ter 4 ženske iz skupine ne-CPSP. V 
skupini CPSP je 55,9 % žensk uporabljalo analgezijo v primerjavi z ženskami v ne-CPSP. 
Indikacije NPP so bile prisotne pri 16 pacientkah skupine CPSP ter 4 pacientkah v ne-
CPSP. Mesta pojava NPP glede na vrsto reza so bila sredina spodnjega dela trebuha (0 %), 
Pfannenstiel (14 %), vaginalna (3,7 %), laparoskopska (3,7 %) in LAVH (5,7 %). NPP se 
je pojavila pri 5,7 % pacientk z generalno analgezijo in 2 % s spinalno analgezijo. Pri 3-
mesečnem opazovanju po operaciji je 61,9 % pacientk uporabljalo zdravilo proti bolečini, 
v skupini ne-CPSP pa 24,4 % pacientk. Rezultati o intenzivnosti bolečine, motnji bolečine, 
uporabi analgezije, telesni aktivnosti, pooperativnem okrevanju, deležu žensk, ki lahko 
znova opravljajo vsakodnevne aktivnosti, so v skupini CPSP manj ugodni kot pri 
pacientkah v skupini ne-CPSP, ne glede na to, ali je bilo opazovanje 3-mesečno ali 12-
mesečno (Theunissen et al., 2016). 
Udeleženke, ki so bile podvržene totalni laparoskopski histerektomiji in laparoskopski 
histerektomiji, so poročale o zmerni in hudi predoperativni bolečini. Intenzivnost ciklične 
medenične bolečine se je zmanjšala v 12 mesecih po operaciji. Povprečno zmanjšana 
pooperativna bolečina v 12 mesecih po totalni laparoskopski histerektomiji (Total 
laparoscopic hysterectomy – TLH) in laparoskopski je bila po lestvici VAL 5,8 do 6. V 
raziskavi je bilo ugotovljeno, da ne obstaja nobenih razlik med TLH in laparoskopsko 
histerektomijo pri zmanjšanju medenične bolečine po 12 mesecih po operaciji. Čeprav je 
bila velikost vzorca v študiji majhna, rezultati kažejo, da ženske z medenično bolečino in 
endometriozo dosežejo simptome lajšanja bolečin in izboljšanja kakovosti življenja, ne 
glede na to, ali je maternični vrat odstranjen ali ne. Študija je pokazala zmanjšanje 
medenične bolečine v 12 mesecih po laparoskopski histerektomiji, tudi pri ženskah z 
endometriozo (Berner et al., 2015). 
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Po rezultatih študije Brandborga in sodelavcev (2011) je imelo 64 žensk (51 %) pred 
operacijo bolečino po NRS-lestvici s srednjo stopnjo intenzitete 4, zmerno do hudo 
bolečino pa 26 (57 %) je imelo 6 ter 14 (30 %) in 6 (13 %) žensk pa 7–8. Bolečina je bila 
najpogosteje locirana po sredini (72 %) ali ob strani (74 %) medenične regije, redkeje pa v 
trebušni predponi (11 %) ali nožnici (9 %). 29 (63 %) pacientk je večkrat na teden 
prejemalo analgetike zaradi močnih bolečin. Bolečine v trebuhu pred histerektomijo do 1 
dnevu po histerektomiji so bile po lestvici NRS 2, 4 mesece po histerektomiji pa se je 
vrednost zmanjšala za 1,5. Pacientke z bolečino pred histerektomijo in 4 mesece po njej 
niso imele večjih bolečin, prav tako so ugotovili, da predoperativna bolečina ni povezana z 
akutno intenziteto pooperativnih bolečin histerektomije.  
4.4 Medicinske sestre pri obravnavi bolečin 
Po raziskavi Famakinwa in sodelavcev (2014) se je izkazalo slabo znanje zdravstvenih 
delavcev pri ocenjevanju in obvladovanju bolečin po operaciji. Pri MS se zahtevata večja 
strokovnost v praksi in znanje pri odpravljanju bolečin. V več študijah je bilo ugotovljeno, 
da imajo MS slabo znanje o bolečini, kar je lahko posledica pomanjkanja ur v 
izobraževalnem programu zdravstvene nege na temo bolečine. Sugai in sodelavci (2013) so 
raziskali vpliv komunikacije pri zdravljenju pooperativne bolečine. Rezultati so pokazali 
pozitiven izid odpravljanja bolečin pri skupini pacientk, ki so imela pred- in pooperativno 
izobraževanje ter stalno komuniciranje, v primerjavi s skupino, ki tega ni bila deležna.  
Ugotovljeno je bilo, da je zdravljenje bolečin v veliki meri odvisno od dokumentacije MS 
in ne od tega, kaj pacientke poročajo. Nenaklonjenost pacientk poročanju o svoji bolečini 
je lahko vzrok to, da ne želijo, da MS to zaznajo kot pritožbo ali pa da ne verjamejo 
njihovim izjavam o pooperativnih bolečinah. Posledično lahko pacientka svojo bolečino 
sprejme kot normalno čustveno izkušnjo. To še dodatno poudarja pomen komunikacije pri 
obvladovanju pooperativnih bolečin. Študije kažejo, da MS podcenjujejo pacientovo izjavo 
o bolečini, kar pripelje do neustreznega zdravljenja (Agu, 2017). 
V zvezi z zbiranjem podatkov o bolečini so pacientke v raziskavi Ayhana in Kursuna 
(2017) izjavile, da v 99 % MS poročajo o stopnji bolečine, v 94 % MS pogosto vprašajo po 
bolečini, v 88 % MS natančno zbirajo informacije ob bolečini, v 55 % pa so MS spraševale 
o vsakodnevnem spopadanju z bolečino. V študiji je bilo ugotovljeno, da pacientke 
18 
obveščajo MS o doživljanju bolečine v pooperativnem obdobju in o tem, kaj bi lahko 
storili oziroma kako obravnavali bolečino; pacientke so poročale o tem, da so MS 
pomagale doseči bolj udoben položaj, lajšanje bolečin, zagotoviti mirno in tiho okolje za 
udobno spanje. Pred operacijo so jim povedale, kako v pooperativnem obdobju lajšati 
bolečine. MS morajo biti usposobljene za odpravljanje bolečin. V praksi morajo aplicirati 
standardne obrazce o opisu bolečine in postopkih zdravstvenih delavcev pri pacientkah z 
bolečino. 
Študije so pokazale, da se večina MS pri ocenjevanju bolečin osredotoča le na vizualno 
oceno, ne pa tudi na to, kar poročajo pacienti (Yava et al., 2013). MS za ocenjevanje 
resnosti zaznane bolečine najpogosteje uporabljajo lestvice, ki vključujejo VAL, NRS in 
obrazno bolečinsko skalo. Pri ginekoloških operacijah se za oceno intenzitete bolečin 
najpogosteje uporablja lestvica NRS, ki jo je mogoče uporabljati pri večjem številu 
pacientk hkrati. Izkazalo se je, da so bile ocene bolečin po vseh treh lestvicah močno 
povezane, zato so lestvice enakovredne. Poleg tega so bile splošne prednostne uvrstitve 
NRS in obrazna bolečinska lestvica primerljive in bolj koristne od tistih, ki so bile 












Med pregledom literature smo ugotovili, da se bolečina pri pacientkah razlikuje glede na 
način izvedbe operativnega posega, torej glede na to, ali gre za abdominalno, 
laparoskopsko ali vaginalno histerektomijo. Od načina so odvisni jakost bolečine, trajanje 
hospitalizacije, operativni čas ter zadovoljstvo pacientk. Razlika v bolečini se lahko oceni 
tudi z lestvicama NRS in VAL. V raziskavi so Ghezzi in sodelavci (2010) ugotovili, da so 
pacientke, ki so bile podvržene laparoskopski histerektomiji, doživljale manj bolečin kot 
pacientke po vaginalni histerektomiji, poleg tega so imele tudi nižjo porabo analgezije ter 
krajšo dobo hospitalizacije. Ker pa ima laparoskopska histerektomija večje tveganje za 
poškodbo mehurja ali sečnika, ima v tem primeru prednost vaginalna histerektomija 
(Jayashree et al., 2015). Za abdominalno histerektomijo so značilne zmerne do hude 
pooperativne bolečine v primerjavi z laparoskopsko ali vaginalno histerektomijo. Kot so 
ugotovili tudi Jahan in sodelavci (2011), sta laparoskopska in vaginalna histerektomija v 
primerjavi z abdominalno, klinično in ekonomsko bolj koristni, zaradi manjših 
pooperativnih bolečin in krajše hospitalizacije. Glede na stopnjo lestvice NRS je stopnja 
bolečine po laparoskopski histerektomiji nižja v primerjavi z vaginalno ali abdominalno 
histerektomijo. 
Za lajšanje bolečin je na voljo veliko vrst analgezije in ostalih načinov. Po mnenju 
Calderona in sodelavcev (2012) epiduralna analgezija zagotavlja odlično odpravljanje 
bolečin po operaciji. Uporablja jo strokovno usposobljeno osebje, ki ima bolečino pod 
nadzorom. Običajno se uporablja kot kombinacija lokalne anestezije in infuzije opiatov. Ta 
zdravila delujejo sinergistično, vendar jih je mogoče dati ločeno. Lokalni anestetik 
zagotavlja blokado živčnih vlaken, vzdržuje pa fino motoriko. Opiati povečajo analgetični 
učinek na spinalni ravni. V raziskavi so Herring in sodelavci (2014) ugotovili, da 
intravenozni acetaminophen bistveno zniža stopnjo bolečin merjeno z VAL ter zmanjša 
potrebo po opioidih. TAP-blok zavira pojav zgodnje pooperativne bolečine ter v 24-urnem 
intervalu zmanjša pooperativno bolečino. Pri pacientkah po abdominalni histerektomiji 
kombinacija TAP-bloka z acetaminophenom in NSAID zagotavlja vrhunsko lajšanje 
pooperativnih bolečin. Vendar je analgetična učinkovitost TAP-bloka enaka kombinaciji 
acetaminophena in NSAID (Gasanova et al., 2013). Analgezija pod nadzorom zahteva 
dolgotrajen nadzor po uvedbi intravenozne analgezije, ki zagotovi boljši nadzor bolečin po 
ginekoloških operacijah (Hong, Lee, 2013). Za pooperativno anksioznost je značilno, da je 
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napovedovalec pooperativne bolečine. Pacientke, ki so imele načrtovano abdominalno 
histerektomijo in so prejemale gabapentin, so imele nižjo stopnjo predoperativne 
anksioznosti (Joseph et al., 2014). 
Skoraj vsak operativni poseg v pooperativnem obdobju spremlja bolečina, ki je lahko 
kratkotrajna ali dolgotrajna. CPSP je pomemben problem za ženske, ki so podvržene 
ginekološkim operacijam ter predoperativno pelvično bolečino in akutno pooperativno 
bolečino prepoznajo kot močne napovedovalce CPSP, ki mu sledi še anksioznost. 
Anksioznost je eden od dejavnikov, ki povzroča razvoj CPSP pri posameznikih (Beyaz et 
al., 2016). Veliko študij je zagotovilo vpogled v napovedovalce in procese, ki so vključeni 
v kronično bolečino po ginekoloških operacijah in na drugih področij pooperativnega 
okrevanja. Ocenili so napovedovalce CPSP, funkcionalne omejitve, globalno kirurško 
okrevanje in kakovost življenja po 3, 6 in 12 mesecev po histerektomiji. Najpomembnejše 
somatske napovedi suboptimalnega okrevanja so dolgo trajajoče operacije in visoka raven 
akutne pooperativne bolečine (Theunissen et al., 2016). Pozitivni strani odkrivanja zgodnje 
bolečine v prvih 3 dneh po operaciji sta pravočasno zdravljenje močne akutne pooperativne 
bolečine ter zmanjšanje tveganja za nastanek kronične pooperativne bolečine. Za ustrezno 
analgetično uporabo in optimalno lajšanje bolečin je nujno potrebna analiza značilnosti pri 
zgodnjih pooperativnih bolečinah,  kar omogoča hitro ozdravitev (Choi et al., 2016). Več 
kot polovica pacientk je po 3-mesečnem opazovanju po operaciji še vedno uporabljala 
protibolečinska zdravila. Predoperativna bolečina je posledica neuspešnega zdravljenja 
CPSP v pooperativnem obdobju (Theunissen et al., 2016). 
MS igrajo pomembno vlogo pri pooperativnem odpravljanju bolečine, vendar kljub 
tehnološkemu napredku in teoretičnemu poznavanju bolečine postopno obvladovanje 
bolečine ostaja izziv za zdravstvene delavce. Po mnenju Agu (2017), čeprav imajo MS 
teoretično znanje o ocenjevanju bolečine in intervencijah, kot so uporaba orodij za 
ocenjevanje bolečin, lajšanje pooperativnih bolečin (farmakološko ali nefarmakološko 
zdravljenje bolečin) in dokumentiranje, še vedno obstaja razlika v razumevanju, kako zanje 
MS in pacientk ter odnos do določenega kirurškega posega, v tem primeru histerektomije, 
prispevajo k njihovemu odnosu do pooperativne bolečine. MS so odgovorne za 
ocenjevanje, analizo, načrtovanje, izvajanje in vrednotenje pooperativne bolečine. Eden od 
dejavnikov, ki ovira obvladovanje bolečine, vključuje pomanjkanje poročil pacientk. 
Pacientkina nepripravljenost za poročanje o stopnji bolečine se kaže kot zaznavanje v 
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smislu  pritožbe ali pa nezaupanje pacientk o poročanju glede bolečine. Tako posledično 
pacientka na koncu svojo bolečino sprejme kot normalno pooperativno izkušnjo. To še 
dodatno poudarja pomen komunikacije pri obvladovanju bolečin. Določene študije so 
ugotovile, da MS brez pacientkinih izjav o ravni bolečine to ocenjujejo z nižjo stopnjo, kar 
lahko vodi v neustrezno zdravljenje. MS bi s pridobivanjem znanj na izobraževanjih in  
osebnimi izkušnjami z bolečino izboljšale pristop, kar bi vodilo do boljšega razumevanja 
in celostnega izboljšanja pri odpravljanju bolečin (Pediaditaki et al., 2010).  
Ob pregledu literature smo ugotovili, da bi bilo na oddelkih smiselno vpeljati mesečne 
delavnice o pravilni komunikaciji s pacientkami. Učili bi se postavljati pravilna vprašanja, 
da bi dobili tiste informacije, ki so potrebne za sprotno in strokovno dokumentiranje stanja 
bolečine po histerektomiji. Naučiti bi se morali verjeti izjavam pacientk, jim zaupati ter 
dati težo njihovim besedam in glede na to načrtovati prihodnje intervencije pri njih. 
Pacientke bi nam s tem začele zaupati in po možnosti bolje podajati informacije, občutke o 
bolečini. Seznaniti bi jih morali tudi o pomenu njihovih besed za boljše zdravljenje po 
histerektomiji. 
Med nastajanjem diplomskega dela je bilo največ ovir pri iskanju literature, v smislu 
pomanjkanja člankov, ki bi opisali celotno zdravstveno nego v pooperativnem obdobju pri 
vseh načinih histerektomije, ali o vlogi MS po odstranitvi maternice, saj je bilo največ 
člankov o protibolečinskih zdravilih. Na ta način smo naloge MS, ki jih ima pri drugih 





Vsaka ženska ima lahko v svojem življenju večje ali manjše ginekološke težave, ki se 
lahko odpravijo z operacijo ali brez. Operativno zdravljenje rodil, v našem primeru 
histerektomija, za sabo pusti pooperativno bolečino s hospitalizacijo ter uporabo različnih 
doz analgetikov. Histerektomija je kirurško odstranjevanje maternice na več različnih 
načinov ter ena najpogostejših ginekoloških operacij po celem svetu. Bolečina je 
subjektivno doživetje in je lahko akutna ali kronična. Pri histerektomiji prevladuje 
kronična pooperativna bolečina, saj pacientke še dolgo po operaciji spremlja bolečina. Pri 
histerektomiji se vedno bolj opravljajo minimalno invazivni pristopi, zaradi hitrejšega 
okrevanja in manjših pooperativnih bolečin.  
MS se premalo zavedajo, kako pomembna je njihova vloga pri obravnavi bolečine. V 
pooperativnem obdobju je pomembno, da pridobijo zaupanje pacientke ter ji skušajo 
pomagati in preprečiti negativne vplive okolja. S svojim profesionalnim in strokovnim 
znanjem ter predhodnimi informacijami ji morajo razjasniti napačne predstave, zagotoviti 
psihično in fizično ugodje in ji dati moč med hospitalizacijo. Priprava pacientk na 
operativni poseg je pomemben ukrep za zmanjševanje bolečine in anksioznosti. Pri tem je 
vloga MS, da pacientki predhodno obrazloži postopek ter način lajšanja bolečine v 
pooperativnem obdobju. 
Pomembna medicinska in negovalna odgovornost ni le uporaba zdravil, temveč tudi 
zagotavljanje lajšanja bolečin in udobja pacienta. Odnos MS do pooperativne bolečine je 
mogoče izboljšati z izobraževanjem ter reševanjem izziva premajhnih kolektivov. 
Pomemben ukrep predstavlja uvedba ocenjevanja bolečin po lestvicah, ne samo v 
intenzivnih enotah in kirurških oddelkih, ampak tudi po vseh internističnih oddelkih. Cilji, 
ki smo si jih zastavili, so bili doseženi, saj smo s pregledom literature predstavili odgovore 
na zadano tematiko. Diplomsko delo je po metodologiji pregled literature, v prihodnje pa 
bi bilo zanimivo izvesti raziskavo na temo obravnave bolečin po različnih kliničnih 
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